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Laryngeal　Maskの使用経験
Laryngeal　Mask　Airway　in　General　Anaesthesia
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井　本　裕　子　　福　田 豊
　Laryngeal　Mask　Airway（LM）は，1983年，英
国のBrainによって開発された1）新しい気道確保法
である．概念的には，フェースマスクと気管内挿管
の中間に位置する気道確保と考えられている．最近，
LMの臨床使用経験の報告がされている．今回，著
者らはしMを用いて全身麻酔を経験したので，若干
の文献的考察を加え報告する．
症 例
　40歳，女性，身長158cm，体重65　kg．右乳房巨大
腫瘤の診断で，1991年6月　　1，右乳房腫瘤摘出術
が施行された．既往歴，家族歴，術前検査データは
特記すべきことはない．
　前投薬として，入室前90分にシメチジン200mg
を静脈内投与，プロチゾラム0．25mgを経口投与，
入室直後に塩酸ゼレンゼピン10mgを静脈内投与
した．
　入室時，血圧150／90　mmHg，脈拍90／min，体温
37．0℃，動脈血液ガス所見は正常範囲以内であった．
　麻酔導入はベクロニウム6mg，サイアミラール
175mg，エンフルレン1MACで行った．十分な麻酔
深度を得た後，気管内挿管を行う要領で患者を開口
させ，適量のキシロカインゼリーを塗布したLM
（INTAVENT社3号）のカブ背面を患者の上顎に
軽く押し付けながら，麻酔医の指とともに後咽頭ま
で挿入した．抵抗感はなかった．その後抵抗を感ず
るまでLMを押し下げ，そこでLMのカブに空気
約20mlを注入し，麻酔器（SERVO　900　C）に連結
した．血圧，脈拍はほとんど変化はみられなかった．
聴診，モニター（SIRECUST　404－1）上の呼吸波形
から換気良好，ガス漏れのないことを確認した．バ
イドブロックを入れ，チューブをテープで固定した．
呼吸条件を分時換気量7．81／min，呼吸数13／min
で設定し，この時の気道内圧は14cmH、0，終末呼
気CO23．6％（SERVO　CO2　ANALYZER　930）で
あった．麻酔の維持は酸素・笑気・エンフルレンで，
筋弛緩薬はベクロニウムを用いて行った．
　手術開始後，血圧120～140／70～80mmHg，脈拍
70～80／min，終末呼気CO23．4～3．8％で維持した．
腫瘤が摘出され，縫合が開始された頃より，エンフ
ルレンの濃度を徐々に下げた．皮膚縫合になった時，
突然気道内圧が30cmH20以上となり，呼吸波形も
異常となった．呼吸音も聴取できず，換気不良とな
った．LMを動かし適合する位置を探したが，良好
な換気が得られず，自発呼吸も認められたのでLM
を抜去，口腔内を吸引の後，マスクによる補助呼吸
を行った．手術終了後，酸素100％にし，患者の覚
醒を待って麻酔終了に至った．手術時間1時間25
分，麻酔時間2時間であった．
考 察
　LMは通常の気管内チューブの先端に卵円形の扁
平なマスクを取り付けたもので，マスクの周辺部に
カブが付いている．これを盲目的に喉頭部分まで挿
入し，カブを膨らませ，喉頭蓋を含めて喉頭部分を
マスクで覆い気道確保を行うものである（図D．
（1991年8月14日受付，1991年9月9日受理）
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　LMの利点2）3）として，①90％以上の症例で満足
すべき気道確保ができる4），②使用法が簡単で特殊
なテクニックを必要としない，③筋弛緩薬なしで自
発呼吸を残したまま挿入できる，④LM挿入時，気
管内挿農時にみられる循環変動が少ない5），⑤気管
内への直接機械的刺激がないので，比較的浅い麻酔
で維持可能である，⑥生体適合性に優れ異物感が少
なく，麻酔から十分な覚醒状態になるまで挿入して
おくことができる，⑦術後の咽頭，喉頭痛の発生頻
度が気管内挿管に比較して少ない6），⑧救急蘇生時
には，従来のフェースマスクより確実で効果的な気
道確保と人工呼吸が可能である，ことがあげられる．
　LMの欠点2）3）として，①上部消化管からの逆流，
嘔吐に対しての誤嚥防止効果はない7），②極度の肥
満や肺のコンプライアンスが低下している患者では
換気不全になりやすい，③LMによる気道確保は完
全でなく，時にカブ周囲よりのガス漏れが大きく調
節呼吸できないことがある，④気道分泌物の多い場
合，吸引は容易でない，⑤口腔内腫瘍や肥大扁桃な
どの存在はLMの挿入を困難にする，ことがあげら
れる．
　本症例の場合，LMの挿入，挿入後の換気，麻酔
維持など，特に問題なく順調であったが，手術終了
近くなって気道内圧の上昇，換気不全が生じた．LM
使用途中の換気不全の原因として，喉頭痙攣，多量
の分泌物，誤嚥による気道閉塞，LMの位置のずれ，
LMチューブの屈曲が考えられる．本症例の場合は，
手術終了近くで麻酔を浅くしていたこと，LM抜去
後の経過から，喉頭痙攣や気道閉塞は考えにくく，嚥
下反射や自発呼吸の出現からLMの位置のずれた
ことが最も考えられる．適合する位置に戻そうと試
みたが，良好な換気を得ることはできなかった．LM
の長所として，自発呼吸下で使用でき，十分な覚醒
状態まで挿入しておくことができるとされている
が，どの程度の自発呼吸，覚醒状態および反射の発
現まで使用できるかということ，すなわちLMの抜
去のタイミングの判断は，LMを扱い慣れないとな
かなか難しいと思われた．
　新しい気道確保の方法LMを用いて全身麻酔を
経験した．その優れた特性から，いろいろな臨床応
用が期待できるが，換気不全になった場合に備えて
十分前対策，準備を講じておく必要があり，安易に
使用すべきではないと思われた．
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